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8-Número da Carteira IIr1ano I'O-Empresa l,°191712,0,214151318,3,°'°151113141 I I I I POS REDE PRESTADORA EKO TRANSPORTES E

13-Nome 1'4-Te,efone
I lJAQUELlNE NASCIMENTO DA ROCHA I I I I I-I I I I24/08/1981, (I---L-I)

l!IIO.i _ _ - __

t t-Data Validade da Carteira

I---.LI 1 I---L-I 1 I---L-I

15-Nome do titular do plano

WELLlNGTON MIRANDA DA ROCHA
Dadosdo côtitratacfo -~~P9n~~~_~O Tratamento

tê-Atendimentoa RN I IH-Nome do Profissional Sollcltante 025 -
I , Faturar Empresa - ATENÇÃO: Sr (a) beneficiário (a), favor
--, 'u , entrar em contato com o laboratório, através do tel: (21)

N ODONTORAD DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO POR IMAGEM

21-Código na Operadora I CNPJ I CPF 1122-Nome do Contratado Executante

10 J 3_JªJ-ºi9 17 14 19 I ° I ° 10 11 10 11 I ODONTORAD DIAGNOSTICO ODONTOLOGICe-POR
26-Nome do Profissional Executante

LEONARDO MORETZ SOHN MEIRELLES
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Declaro. que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por m.im assinado(s), foi/fo~a_ru.!~~~ consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos cpnfQ.rllLe.!iWY,"~íQU.o~.~

52-Data, local e Assinatura do 8eneficiário I Responsável

1~1I1~11111 'l-IS""'

49-0bservação
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiâo-Dentista Soücitante
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RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL

i' VIA FARMÁCIA
2' VIA PACIENTE

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

Paciente: (P-q.t9..0V\t NOJ~n,-o

Endereço: __ ~ _

Prescrição: SoQ,' W"fo 'Y<..x -pOno'" ê~ Co ,..f pE'I"JOt P\'co..t
ou. roo(\O;-, f};l QUYYlfnft9? (?OtCÃ OUç.&; c-.~ CObníO ICp.'ÇQ

/ /
Assinatura/CarimboData •

Nome: _

Data

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDORIDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR

Ident: Org. Emissor: __
End: _

Cidade: ~U'_!.F_'_:__
/ /

Telefone: Assinatura do Farmacêutico

\""1) 816t'l-r O
~ Av. Nelso 1 oordoso. 90'), sala 320


